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TEMA DE ACTUALIDAD
Causas estructurales de los problemas de inequidad en 
el acceso a la salud en Chile
CAMILO CID (*)
INTRODUCCIÓN
El sector salud chileno y en particular el sis-
tema de aseguramiento, no puede funcionar de 
forma razonablemente efi ciente sin una regula-
ción adecuada. Los países disponen de medidas 
como la afi liación obligatoria y la contribución 
obligatoria pareja y proporcional, para asegu-
rar ciertos niveles de solidaridad en el sistema 
de salud. Esto es lo que se aplica en Chile, pero 
cuando la prima o contribución obligatoria 
está restringida por razones de solidaridad, y 
el mercado privado altamente desregulado, se 
generan incentivos a la selección de riesgos1. 
La selección de riesgos es un gran proble-
ma en Chile y causa inequidad en el acceso a 
la salud porque promueve la segmentación de 
los benefi ciarios, atenta contra el principio de 
solidaridad y es socialmente inefi ciente ya que 
implica pérdidas de bienestar que podrían ser 
evitadas. Evidentemente esta selección que 
ocurre principalmente en el sistema Isapre, tie-
ne efectos sobre la sustentabilidad del sistema 
de aseguramiento en su conjunto. 
Un sistema de ajuste de riesgo en el conjun-
to del sistema de aseguramiento de la salud en 
Chile, para el conjunto de benefi cios ofrecidos, 
que considere la particularidad del Fonasa y 
que las personas sin recursos encuentran solu-
ción dentro del seguro público, es un mecanis-
mo de regulación que ayudará a corregir estos 
comportamientos socialmente indeseados y 
promover la solidaridad y la efi ciencia en el 
sistema de salud. A nivel internacional es la 
herramienta más efi caz que se ha usado ante, 
menos intensos, pero similares problemas. 
EL PROBLEMA ES CONOCIDO: 
INEFICIENCIA E INEQUIDAD EN EL 
SISTEMA DE SALUD CHILENO
Al estudiar los aspectos económicos más 
importantes de la situación del sistema de salud 
en Chile, -como el fi nanciamiento en su origen 
y aplicación, la selección adversa o la segmen-
tación de la demanda-, salta a la vista la nece-
sidad de proponer un modelo que solucione los 
problemas de efi ciencia, equidad y de falta de 
solidaridad existentes. Hay experiencias inter-
nacionales, especialmente en Europa, que han 
estado enfocadas hacia la preocupación por 
evitar la selección de riesgos, la expulsión de 
benefi ciarios por los seguros y terminar con la 
inequidad en el acceso que ello conlleva. Paí-
ses  como Holanda, Alemania, Bélgica y Suiza, 
entre otros, han dado pasos fi rmes en las solu-
ciones partiendo de un diagnóstico sistemático 
y serio. (van de Ven et. al., 2001, Van de Ven et 
al, 2007).
(*) Departamento de Estudios. Superintendencia de Salud. Mac Iver 225. Santiago. Chile.                                            
camilocid@gmail.com
1 Cuando existe selección los seguros privados ajustan las primas según el costo esperado del individuo, 
llegado el momento el individuo no puede pagar dicha prima y es expulsado del seguro y eventualmente 
del sistema de seguros (van de Ven et. al, 2001).
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Está demostrado que en un mercado competi-
tivo de seguros de salud, sin ninguna o una pobre 
regulación, las primas asociadas a riesgos serán 
altas para las personas adultos mayores, para en-
fermos, mujeres en edad fértil y familias nume-
rosas y, serán bajas para los jóvenes, los solteros 
y las familias pequeñas. Esto es lo que ocurre, 
ya no teóricamente, sino que en la realidad en el 
sistema Isapre en Chile.
Además, como ha sido ampliamente docu-
mentado, en Chile se aprecia una importante 
inequidad en el fi nanciamiento de la salud en-
tre los sectores público y privado y entre quin-
tiles ricos y pobres de la población (Titelman y 
Uthoff, 2000, Larrañaga 2000, Superintendencia 
de Salud, 2006), ello facilitado por los arreglos 
institucionales vigentes que separa el fi nancia-
miento entre aquel que es solidario del Fonasa, 
constituido por el aporte fi scal y las cotizaciones 
de las personas de más bajos ingresos en par-
tes casi iguales y el individual, de las Isapres, 
asociado al 15% a 20% más rico de la población 
que está afi liada a ellas y que no ejerce ninguna 
solidaridad en el fi nanciamiento de la salud. Ello 
y otras desigualdades estudiadas por diversos 
autores implican importantes diferencias en el 
acceso a la salud (Vega, 2001, Vega et al, 2003, 
Subramanian et al, 2003, etc)
Por otra parte, los altos co-pagos y gasto de 
bolsillo de la población (33% en promedio según 
Superintendencia de Salud, 2006) debilitan la 
necesaria responsabilidad fi nanciera de los se-
guros de salud, entendida como el grado en que 
los gastos de los benefi ciarios se refl ejan en los 
estados fi nancieros de los seguros y no en los 
estados fi nancieros de los individuos o de insti-
tuciones del gobierno. Que los seguros asuman 
mayor responsabilidad fi nanciera es un incentivo 
a la contención de costos y así lo ha entendido 
la regulación de los países que hemos señalado 
antes (Van de Ven et. al. 2001 y 2007).
La obligatoriedad en el aseguramiento y las 
primas proporcionales al ingreso son instru-
mentos clásicos que los países se dan para poder 
promover la solidaridad en los sistemas de salud. 
Con ello se promueve que la prima se calcule in-
dependientemente del estado de salud de las per-
sonas y que sea igual para todos, independiente 
del número de personas de la familia, de los in-
gresos y de los riesgos de enfermar. Inicialmen-
te, esta es la razón técnica fundamental para que 
la prima en Chile, al igual que en muchos otros 
países con sistemas de seguridad social, sea una 
proporción del ingreso (en este caso 7%). No 
obstante, un aspecto diferencial del caso chileno 
son las primas en Isapres que se determinan con 
el 7% del ingreso como un piso y con un mon-
to diferencial determinado por el riesgo, de tal 
forma que la prima promedio del sistema Isapre 
alcanza en promedio cerca del 10% del ingreso 
y va creciendo de año en año (Superintendencia 
de Salud, 2006). Por otra parte, esta libertad de 
fi jación de la prima de los planes, facilita la apli-
cación de la selección2.
2 Por ejemplo, gracias a esta fl exibilidad, en la adecuación de precios de este año las Isapres aplicaron en 
promedio un alza real del 8% a los planes de salud, cuestión que fue altamente criticada por todos los 
sectores políticos, por la Superintendencia de salud y por cierto por los benefi ciarios. Cabe señalar que 
la reforma dotó de un mecanismo de regulación de precios a la Superintendecia de salud, que consiste en 
establecimiento de una banda para la variación de los mismos (30%). La fórmula se ocupa fundamentalmente 
de disminuir la varianza de los precios de planes al interior de isapres de manera de evitar el castigo 
extremos a los más riesgosos. No obstante, si bien las alzas iban en baja hasta 2007, el mecanismo no pudo 
controlar el alza desmedida de 2008. Decisión reciente Tribunal Constitucional.
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LA SELECCIÓN DE RIESGOS: UNA 
CAUSA FUNDAMENTAL DE PROBLEMAS 
DE ACCESO A LA SALUD EN CHILE
Cuando la prima está legítimamente restrin-
gida porque está asociada al ingreso, para evitar 
regresividad en la contribución obligatoria a la 
seguridad social y a pesar de la parte libre aso-
ciada al riesgo individual en el sector Isapre, sur-
gen incentivos para la selección de riesgos. Estos 
elementos suelen generar incentivos a la selec-
ción, más aún si existe un entorno institucional 
desigual y con una regulación débil. En efecto, 
en el caso chileno existe una fuerte inequidad en 
el fi nanciamiento, graves problemas de selección 
sin una fuerte regulación al respecto y un siste-
ma de salud segmentado por ingresos y riesgos, 
problemas que persisten aún con la implementa-
ción de la reforma.
La selección de riesgos en Chile tiene varias 
facetas de inefi ciencia. Primero, las Isapres es-
tán desincentivadas a responder adecuadamente 
a los requerimientos de los afi liados de alto ries-
go. Esto provoca un problema de calidad en los 
tratamientos, por ejemplo, de los enfermos cró-
nicos. Segundo, el éxito en atraer benefi ciarios 
de menor riesgo, que logran los seguros priva-
dos, provoca segmentación del mercado, donde 
se cobran primas mas bajas a estos afi liados de 
bajo riesgo y primas más altas a los individuos 
de mayores riesgos (y simplemente no se gene-
ran planes con primas de cierto nivel de ingresos 
hacia abajo). Esto genera un problema de soli-
daridad en el conjunto del sistema de seguridad 
social porque impide la compensación de ricos 
hacia pobres y de sanos hacia enfermos. En Chi-
le, además, importantes segmentos de personas 
afectadas por el  “descreme” en el sector Isapre, 
que ya no están dispuestas a pagar primas altas 
en el sistema privado, se dirigen a Fonasa, don-
de podrán pagar la prima más baja posible para 
ellos (el 7% de su ingreso) y obtener una cober-
tura razonable. El efecto fi nanciero neto de esta 
situación en Fonasa, puede ser defi citario. Si es 
así, el pooling del seguro público deberá cubrir 
el défi cit con recursos de los cotizantes o desde 
el Gobierno, lo que implica un problema de equi-
dad, al reducirse los recursos que estaban dis-
ponibles, para el conjunto de los benefi ciarios, 
antes del ingreso de estas personas (Blackburn 
et al, 2004).
Además en este marco, para las Isapres, es 
más rentable la selección, que mejorar la efi cien-
cia en la producción de atención de salud que se 
traduzca en contención de costos. En el corto 
plazo, los seguros prefi eren invertir sus recursos 
disponibles en mejorar la selección de riesgos y 
no en reducir costos, y por lo tanto, no invierten 
en mejorar la efi ciencia en la atención de salud en 
su relación con los proveedores. Los seguros más 
efi cientes, que aplican menos selección, pueden 
perder participación en el mercado respecto de 
los seguros más inefi cientes, resultando en una 
pérdida de recursos para la sociedad. Por otra 
parte, mientras un seguro individual puede obte-
ner ganancias de la selección y benefi ciarse, para 
la sociedad esto es una pérdida, y resulta en una 
pérdida de bienestar general (Wasem, 2003).
LA SALIDA TAMBIÉN ES CONOCIDA: 
PRIMA COMUNITARIA GLOBAL Y 
COMPENSACIÓN POR RIESGOS
La manera de evitar esta situación y lograr 
que los subsidios de solidaridad funcionen, pre-
servando la necesaria competencia en el sistema 
Isapre, es generar subsidios a las primas de los 
grupos de alto riesgo provenientes de los grupos 
de menores riesgos, mediante el uso de un modelo 
de ajuste de riesgos que incluya a Fonasa. Se en-
tiende por tal, el uso de información para estimar 
los costos esperados en salud de un individuo o 
grupo de individuos, basándose en la utilización 
y los costos observados durante un intervalo fi jo 
de tiempo (típicamente un año), para establecer 
subsidios a la prima de los grupos de alto ries-
go (Ellis et al, 1996). De esta manera, el ajuste 
de riesgos puede neutralizar los incentivos para 
la selección de riesgos, en la medida que, a los 
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seguros les sea cada vez más indiferente la afi -
liación de una u otra persona. Estas medidas son 
aplicables en Chile incluyendo al seguro público 
Fonasa3, que es el aspecto diferencial respecto 
de la experiencia internacional, la adaptación al 
caso chileno exige tener en cuenta ello y por lo 
tanto asegurar el fi nanciamiento, al menos de 
aquellas personas que no podrán pagar un segu-
ro en otra parte, es decir, asegurando el subsidio 
público de esas personas en Fonasa.
No obstante lo anterior, está demostrado que 
mientras más refi nado sean los ajustadores, más 
exactas serán las predicciones de gastos en aten-
ción de salud, que permitan disminuir los in-
centivos de selección (Newhouse et. al., 1989). 
Para Chile un modelo de ajuste de riesgo que 
contemple sólo edad/sexo es inadecuado, porque 
esto considera demasiados pocos factores o ca-
racterísticas relevantes del paciente y es capaz 
de predecir sólo una pequeña parte de la varia-
ción en el empleo de recursos en salud. Cuando 
un modelo como ese es usado para el pago de 
cápitas ajustadas a los seguros de salud puede 
favorecer la selección y aumentar los problemas 
de acceso. Los modelos basados en diagnósticos 
de morbilidad pueden distinguir mayormente las 
diferencias de gastos esperados simultáneamente 
y explicar más y mejor la variación observada en 
gastos de salud a través de los individuos. (Cid y 
Wasem, 2008).
También existe un conjunto de otras normas, 
que acompañan estos modelos, entre las más im-
portantes está la afi liación abierta4 que cumple 
un papel complementario. Esto es un hecho en 
países que cuenta con sistemas de ajuste de ries-
gos como Alemania, Israel y Holanda y Suiza 
(Van de Ven et al, 2001, Van de Ven et al 2007). 
En Chile, en la práctica sólo Fonasa funciona 
con afi liación abierta, ya que debe recibir a toda 
persona que lo solicite, lo que sólo es sostenible 
por el subsidio a la oferta que realiza el Estado 
hacia el sistema público de salud que siempre 
debe atender a los benefi ciarios del Fondo. Así, 
avanzar hacia la afi liación abierta en los seguros 
privados de salud y la regulación vía el ajuste de 
riesgo se hace aún más necesaria.
LA PORTABILIDAD ES SUPERFLUA EN 
EL CONTEXTO CHILENO
Por otra parte, la libertad de elección en sa-
lud, como se entiende en Chile5, no es un prin-
cipio necesario si hay equidad y efi ciencia con 
calidad en la atención de salud, países con sis-
temas nacionales de salud como el Reino Unido 
y España, entre otros, han mostrado que la inte-
gración sanitaria y el desarrollo de la atención 
de salud en redes para una población sujeta a un 
territorio de salud es la mejor alternativa en di-
chos casos, incluso algunas HMOs de Estados 
3 Este modelo pero restringido a las GES y sus costos estimados, fue propuesto al congreso nacional por 
el gobierno (2003) y rechazado por la derecha durante las discusiones de la Reforma de Salud. Ha sido 
simulado por Ministerio de salud 2001; Vargas et.al. 2005. Finalmente por Cid y Wasem 2008 ampliado 
al conjunto del gasto en atenciones de salud y utilizando diagnósticos hospitalarios como ajustadores. 
También ha sido argumentado su uso para Chile por Wasem, 2003 y Blackburn et al, 2004.
4 Las personas pueden cambiarse de seguro de salud y este debe aceptar cualquier solicitud de afi liación. El 
procedimiento generalmente está sujeto a algunas normas habituales como período mínimo de contrato, 
sujeto a área de desempeño del seguro, períodos previos de notifi cación, período determinado del año en 
que se puede realizar el cambio, etc.
5 Tiende a asociarse a portabilidad, es decir, que los recursos públicos destinados al subsidio de los indigentes 
del Fonasa, se comporten como un subsidio a la demanda y puedan ser tomados por ellos y destinados a 
contratar un seguro privado o isapre, para cubrir un plan universal, en la práctica las GES-AUGE (Vergara, 
2008). La portabilidad tiene también otra cara, que es la atención en hospitales públicos de cotizantes de 
Isapres de manera generalizada y no restringida como es actualmente.
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Unidos, como Kayser Permanente, han aprendi-
do a contener costos y ser mas efi cientes con este 
tipo de modelo. 
Por lo demás la libertad de elección está li-
mitada en todo el sistema de seguridad social de 
salud chileno. Es un mito que sea universal en 
el sistema privado,  la selección de pacientes y 
prestaciones que opera persistentemente en tal 
sector, provoca que la garantía de libre elección 
que se pregona no sea efectiva ya que siempre 
existe la posibilidad de exclusión por riesgo,  lo 
que obliga a los benefi ciarios a ser cautivo de la 
elección de la Isapre anterior, lo mismo ocurre 
por nivel de renta. Lo anterior deja a esta pobla-
ción excluida de posibilidad de elección. Este mal 
no es menor si se toma en cuenta que los cautivos 
sólo por edad se acercan al 10% de los benefi -
ciarios. Este porcentaje sube ostensiblemente si 
consideramos a los enfermos crónicos y los coti-
zantes de menores ingresos de las Isapres. 
El argumento de la portabilidad, es decir, 
transformar el subsidio de Fonasa a los benefi -
ciarios más pobres en un subsidio a la demanda, 
en pos de la libre elección, se vuelve vano en 
este contexto real. Aparte de los problemas de 
desfi nanciamiento del sector público que podría 
generar, la portabilidad siempre implica subsi-
dio a las Isapres, ya sea a través del aporte a las 
personas para que compre un plan en el sector 
privado de un valor superior al aporte y en el 
encuentro con el sistema de atención de salud, 
cuando benefi ciarios de Isapres se atiendan en 
hospitales públicos a precios subsidiados que 
serían capturados por la Isapre en cuestión. El 
Gobierno no se puede dar el lujo de subsidiar a 
un sector con tamañas inefi ciencias económicas 
como las descritas anteriormente y que no ga-
rantiza la libre elección, que sería la principal 
razón para dicho subsidio. Sólo el sector públi-
co, Fonasa, está en condiciones de asegurar la 
atención de salud razonablemente efectiva a la 
población más pobre. 
CONCLUSIÓN Y DISCUSIÓN
Los problemas centrales que causan proble-
mas de equidad en el acceso al sistema de salud 
en Chile pueden ser solucionados y la portabili-
dad no tiene que ver ni con las causas, ni con las 
soluciones de ellos.
En mercados con muchas fallas, como los de 
salud, se produce un “trade-off” entre equidad 
y efi ciencia, lo que resulta ser un desafío para 
los gobiernos y entidades técnicas regulatorias. 
La redistribución de riesgos intergeneracional, 
desde jóvenes a viejos y desde sanos a enfer-
mos, puede producir un mejoramiento de ambos 
conceptos relevantes para las políticas de salud: 
equidad y efi ciencia. En este contexto, mientras 
mejor sea la calidad del ajuste de riesgos, menos 
intensivo será este trade-off.
Los modelos posibles son varios, pero en este 
análisis subyace uno en particular, cual es el de 
fi nanciamiento equitativo y pagador único hacia 
el aseguramiento público y privado, determina-
ción de una prima comunitaria amplia (el plan 
implícitamente establecido en el arancel MLE 
del Fonasa, por ejemplo) y ajuste de riesgo para 
las transferencias hacia los seguros conservando 
las particularidades del Fonasa como es la nece-
sidad de subsidiar a los pobres dentro del segu-
ro público y considerar la morbilidad existente 
y esperada del seguro público que mantiene y 
ha estado recibiendo por largos años los “malos 
riesgos” desde el sistema Isapre.
Por otra parte, en las evaluaciones existen-
tes (Superintendencia de Salud, 2007), se pue-
de apreciar que el modelo de Fondo de ajuste de 
riesgos inter-Isapre implementado por la reforma 
tiene efectos extremadamente limitados. El fon-
do propuesto inicialmente, pero rechazado por 
los grupos de interés en el Congreso asociados 
a la derecha, solidarizaba el fi nanciamiento de 
ambos mundos público y privado pero también 
estaba limitado al paquete básico que son las 
GES-Auge. 
Dado lo anterior, es necesario avanzar ha-
cia un ajuste incorporando la morbilidad que se 
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muestra muy superior que el ajuste meramente 
demográfi co y al conjunto de benefi cios más am-
plio posible para fi jar la prima comunitaria. 
Suponiendo la existencia de voluntad política 
de implementar este sistema que permita avan-
zar en las soluciones, en el campo estrictamen-
te técnico, se debe avanzar en la generación de 
un conjunto básico mínimo de datos, exigible 
en todo el sistema de aseguramiento (Fonasa e 
Isapres), a nivel individual que registre de ma-
nera continua o relacionada todos los encuentros 
de los pacientes con el sistema a cualquier nivel 
de atención. Por otro lado, este registro debe ser 
sistemático de manera de poder explorar los mo-
delos prospectivos reportados como generadores 
de mejores incentivos a la efi ciencia. Además se 
debe poner especial atención en los registros de 
la atención ambulatoria y de las prescripciones 
farmacéuticas, para poder estimar el componen-
te ambulatorio de la atención de salud.
Siguiendo con la visión optimista, mientras 
se obtiene la viabilidad política-institucional a 
un modelo completo y amplio como el que se 
propone en estas notas, se puede avanzar en po-
líticas complementarias como la instauración de 
la afi liación abierta en el sistema Isapre y la im-
plementación de un fondo de riesgo compartido 
para altos riesgos y altos costos, en nuestra im-
presión, sin demasiados inconvenientes.
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